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RESUMEN 
“INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA DEL PERSONAL 
FEMENINO DEL SINDICATO DE TRABAJADORES DE LA UNIVERSIDAD 
TÉCNICA DEL NORTE, 2019”. 
AUTOR: Guerra Lima Carlos Genary 
CORREO: cgguerral@utn.edu.ec  
La Incontinencia Urinaria (IU) es una afectación global donde afecta con mayor 
prevalencia a la mujer, siendo este un problema higiénico, social, económico y 
psicológico que repercute en la calidad de vida de quien lo padece. El motivo de la 
investigación fue identificar la prevalencia de la incontinencia urinaria y si ésta afecta 
a su calidad de vida. La población de estudio se conformó por 15 adultos de género 
femenino en edades comprendidas entre 25 a 64 años, que trabajan en el Sindicato de 
Trabajadores UTN de la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura. El diseño de la 
investigación fue no experimental y de corte transversal, de tipo cuantitativo y 
cualitativo, descriptivo y epidemiológico de prevalencia puntual. Los resultados 
muestran mayor frecuencia de mujeres en el rango de edad entre los 36 a 64 años, 
siendo la mayoría de etnia mestiza y multíparas. La prevalencia puntual de 
incontinencia urinaria fue del 73,33%, según tipos la Incontinencia Urinaria de 
Esfuerzo presentó el 60%, siendo el tipo más prevalente, mientras que la Incontinencia 
Urinaria de Mixta e Incontinencia Urinaria de Urgencia presentaron menor prevalencia 
con el 6,66%. Todas las mujeres que presentaron incontinencia urinaria reflejaron 
pérdida en su calidad de vida en su totalidad.Finalmente la incontinencia urinaria de 
esfuerzo presento mayor pérdida de calidad de vida en la sub-escala de vergüenza 
social. En conclusión la prevalencia de incontinencia urinaria se presentó en la mayor 
parte de la población estudiada y todas las mujeres quienes padecen esta condición, 
manifestaron pérdida de calidad de vida. 
 
Palabras claves: mujeres, adultos, prevalencia, incontinencia urinaria, calidad vida. 
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CAPITULO I 
1. Problema de Investigación 
1.1. Planteamiento del Problema 
La International Continent Society (ICS) define la Incontinencia Urinaria (IU) como 
la pérdida involuntaria de orina, que se puede demostrar de forma objetiva y que 
ocasiona un problema social y de higiene. Su importancia como problema de salud no 
existe otro medio para investigar datos epidemiológicos, actualmente se considera una 
prevalencia mundial de IU de 200 millones de individuos; de los cuales la mayoría de 
ellos se encuentran en países occidentales(1). 
En España, en la cuarta Consulta Internacional de Continencia, se encontró que la 
prevalencia de algún grado de IU oscilaba mayoritariamente en mujeres entre edades 
promedio entre los 45-49 años. Existen estudios que mencionan una prevalencia del 
12,5% en mujeres de 40 años o menos (2). 
En Asia específicamente en Malasia, la IU es más frecuente entre las mujeres y se 
asocia con disminución de la calidad de vida; la principal causa es la mala salud en las 
mujeres de zonas rurales y esto tiene un impacto más profundo en la calidad de la salud 
de las mujeres ya que los factores que inciden a la IU son: origen étnico y el 
estreñimiento crónico (3). 
En los Estados Unidos la IU afecta a casi 28 millones de estadounidenses que padecen 
de IU, esto se produce por las altas tasas de edad que son a partir de los 30 años. El 
costo económico de pacientes con  IU asciende a $1,925 de costos médicos generales, 
considerando los adultos que sufren de IU el costo para el sistema de salud se estima 
en $65.9 billones, valor que podría aumentar a $82.6 billones para el año 2020 (4). 
En Cuba, no existen estudios epidemiológicos que informen sobre la frecuencia de este 
padecimiento de IU, cabe recalcar que prevalencia se incrementa cada vez más y se 
hace proporcional con respecto a un envejecimiento progresivo de la sociedad, 
afectando la vida social y laboral con repercusión en la salud psicológica, física y 
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sexual de la mujer, por tanto se considera una prioridad la resolución de esta 
enfermedad (5). 
En Chile se reportó un estudio de prevalencia en la temática que concuerda con las 
cifras de prevalencia internacional de IU y en donde se advierte que; la mayoría de 
ellas tiene pérdidas de orina durante la relación sexual, lo cual se convierte en una 
afección que potencialmente puede repercutir en la salud mental y social (6). 
En Ecuador, se realizó un análisis  para estimar la prevalencia y factores de riesgo 
relacionados con la IU en el Hospital Padre Carollo, en sus resultados se encontró que 
un 5,07% de las mujeres que participaron en el estudio presentaban IU, evidenciando 
una alta relación con el alto número de gestas y la hipertensión (7). 
Las pacientes con IU suelen sentir vergüenza social, se aíslan y no asisten a las 
consultas, piensan que es una situación sin tratamiento o una consecuencia normal del 
proceso de envejecimiento. El apoyo inadecuado; es la causa de que muchas pacientes 
tengan experiencias negativas con un efecto en sus actividades cotidianas (8). 
El impacto ecológico es uno de los mayores problemas que existen el impacto de los 
miles de millones de estos productos que pasan a formar parte del sistema de desechos 
sanitarios mundiales cada año. Los pañales, suelen tener rellenos de polímero sintético 
que pueden tardar hasta 500 años en descomponerse (9). 
Es importante en las mujeres con IU, el efecto que causa sobre la Calidad de vida. 
Muchas mujeres incontinentes están deprimidas, psicológicamente estresadas, con 
trastornos emocionales y socialmente aisladas, a consecuencia de esto, puede 
significar molestias, que, en general, contribuye a la disminución de su calidad de vida 
(10). 
En la Provincia de Imbabura, en la ciudad de Ibarra y dentro del Sindicato de 
Trabajadores UTN, no existen cifras estadísticas sobre la presencia de IU, así como 
tampoco se ha evaluado la calidad de vida de quienes presenten esta condición, pese a 
que se ha evidenciado que es un problema de salud mundial, el cual tiene un importante 
impacto, tanto económico como en la salud de quienes la padecen. 
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1.2. Formulación del Problema 
¿Cuáles son los efectos de la Incontinencia Urinaria y su impacto en la calidad de vida 
del personal femenino del Sindicato de Trabajadores de la Universidad Técnica del 
Norte, 2019? 
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1.3. Justificación 
El motivo de la presente investigación fue identificar la presencia de incontinencia 
urinaria y conocer si ésta afecta a la calidad de vida de quienes la padecen, en el 
Sindicato de Trabajadores de la Universidad Técnica Norte, tal como lo muestran 
diversos estudios a nivel mundial. 
La investigación fue viable ya que se contó con la autorización del señor rector de la 
Universidad, así como del Coordinador del Sindicato de Trabajadores, también se 
cuenta con la participación de los sujetos de estudio a través de la firma del 
consentimiento informado y finalmente la presencia del investigador capacitado en el 
tema a investigar. 
Los datos obtenidos serán base para futuras investigaciones, en las que se podría 
realizar proyectos de intervención que den tratamiento a la incontinencia urinaria, 
acorde a las necesidades que presente cada paciente, para así poder disminuir o evita 
la problemática causada por la incontinencia urinaria. 
El estudio fue factible ya que contó con todos los recursos tanto tecnológicos, 
bibliográficos, herramientas como los test validados necesarios para la recolección de 
datos específicos para el correcto desarrollo del a investigación. 
La transcendencia social, radica en identificar la afectación de la calidad de vida en los 
sujetos de estudio a causa de la incontinencia urinaria, la trascendencia económica 
podría evidenciarse si se da la solución a la incontinencia urinaria a futuro, con lo cual 
se revertirían los problemas económico, social e higiénico, lo que mejoraría 
considerablemente la calidad de vida de cada uno de ellos. 
Los beneficiarios directos son las mujeres que trabajan en el Sindicato de Trabajadores 
de la Universidad Técnica del Norte y los beneficiarios indirectos son las personas o 
familiares que viven cerca de ellas, el estudiante y en si la Universidad Técnica del 
Norte. 
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1.4. Objetivos 
1.4.1. Objetivo General 
 Determinar la prevalencia de la incontinencia urinaria y su efecto en la calidad 
de vida de las mujeres que trabajan en el Sindicato de Trabajadores UTN. 
1.4.2. Objetivos Específicos 
 Caracterizar sociodemográficamente a la población de estudio. 
 Establecer la prevalencia de incontinencia urinaria y sus tipos. 
 Evaluar la calidad de vida en función de la incontinencia urinaria, de los sujetos 
de estudio. 
 Relacionar los tipos de incontinencia urinaria, con las subescalas de calidad de 
vida 
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1.5. Preguntas de Investigación 
¿Cuáles son las características sociodemográficas de la población de estudio? 
¿Cuál es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos? 
¿Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos de estudio? 
¿Cuál es la relación del tipo de incontinencia urinaria con las subescalas de calidad de 
vida? 
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CAPITULO II  
2. Marco Teórico 
2.1. Sistema Urinario 
El aparato urinario está constituido por los órganos responsables de la formación y 
excreción de la orina. Está formado por dos riñones, dos uréteres, la vejiga urinaria y 
la uretra. El funcionamiento del riñón es básico para el mantenimiento de la 
homeostasis, ya que entre sus funciones principales se incluye la eliminación de 
líquidos, electrólitos y sustancias nocivas de la sangre, y la retención de agua, iones y 
sustancias necesarias. El resto de los componentes del aparato urinario se encargan de 
conducir la orina hasta el exterior, la cual se puede almacenar previamente en la vejiga, 
y de expulsarla mediante la micción (11). 
Nuestro cuerpo absorbe los nutrientes de los alimentos y los usa para el mantenimiento 
de toda función corporal, incluida la energía y la autoreparación. Una vez que el cuerpo 
absorbe lo que necesita del alimento, productos de desecho permanecen en la sangre y 
el intestino. El aparato urinario trabaja con los pulmones, la piel y los intestinos grueso 
y delgado los cuales también excretan desechos para mantener en equilibrio las 
sustancias químicas y el agua en el cuerpo. El aparato urinario elimina de la sangre un 
tipo de desecho llamado urea. La urea se produce cuando los alimentos que contienen 
proteína, tales como la carne de res, la carne de ave y ciertos vegetales, se 
descomponen en el cuerpo. La urea se transporta a los riñones a través del torrente 
sanguíneo (12). 
2.2.1. Riñones 
Su función principal es el mantenimiento de la homeostasis del organismo. Para ello, 
el riñón se encarga de la producción de orina, elimina sustancias tóxicas de la sangre, 
interviene en el equilibrio hidroelectrolítico y acido básico, participa en la regulación 
de la tensión arterial, produce eritropoyetina, renina y prostaglandinas, e interviene en 
el metabolismo de la vitamina D (13). 
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Los riñones normales del adulto miden entre 9 y 11 cm de longitud y unos 5 cm de 
anchura. El riñón izquierdo se sitúa algo más alto en la cavidad abdominal. Vistos en 
sección tienen tres partes diferenciadas, corteza, medula y senos renales. La corteza 
presenta, como hemos dicho, una homogeneidad similar al hígado, y aparece en un 
corte longitudinal como una banda periférica de aproximadamente 1-2 cm. La medula 
renal está formada por las pirámides, los vasos arcuatos y columnas de Berlín (11). 
 Ubicación: Se encuentran en el exterior de la cavidad peritoneal, ocupando la 
región posterior del abdomen, a la altura de las dos últimas vertebras dorsales 
y de las tres primeras lumbares (14). 
 Forma: Los riñones tienen forma de judía, con dos caras, anterior y posterior, 
un borde externo convexo, un borde interno, cóncavo en su centro, y dos polos 
redondeados, superior e inferior. En el hilio penetran los vasos sanguíneos y 
sale el uréter y es seguido inmediatamente por una cavidad profunda, 
denominada seno del riñón (14). 
 Peso: El peso de los riñones equivale al 1 % del peso corporal total de una 
persona (14). 
2.2.2. Uréteres  
Los uréteres son estructuras tubulares bilaterales responsables de transportar orina 
desde la pelvis renal hasta la vejiga. En general tienen 22 a 30 cm de longitud. El uréter 
normal no tiene un calibre uniforme, y se describen tres estrechamientos distintos: la 
unión pieloureteral, donde la pelvis renal se afina en el uréter proximal; el segundo 
estrechamiento es cuando el uréter cruza los vasos ilíacos, debido a la compresión 
extrínseca del uréter por los vasos ilíacos y la angulación anterior necesaria del uréter 
cuando cruza los mismos para entrar en la pelvis; y el tercer sitio es la unión 
ureterovesical cuando realiza el pasaje intramural a través de la pared vesical hasta el 
orificio uretral (15). 
2.2.3. Vejiga  
La vejiga es un órgano único, que se localiza en la parte central de la pelvis. Tiene una 
forma esférica que continúa con la uretra en su parte inferior. Su función es la de 
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almacenar la orina, acomodándose mediante distensión hasta volúmenes de 250-500 
ml. Cuando alcanza su capacidad de llenado, la vejiga se vacía mediante la relajación 
de los elementos infravesicales cuello vesical y esfínter externo uretral seguido de la 
contracción del detrusor, músculo vesical constituido por fibras musculares lisas de 
control vegetativo autónomo que gracias a sus características elásticas es capaz de 
distenderse hasta su capacidad máxima, sin apenas modificar la presión interna. La 
parte triangular comprendida entre los uréteres y la uretra se denomina trígono (16).   
2.2.4. Uretra     
Representa la parte final de las vías urinarias. En la mujer la uretra es muy corta 4 cm 
aproximadamente. Este tubo permite que la orina se expulse del cuerpo. El cerebro 
envía señales a los músculos de la vejiga para que se contraigan y expulsen la orina. 
Al mismo tiempo, el cerebro envía señales a los músculos del esfínter para que se 
relajen y permitan la salida de orina de la vejiga a través de la uretra (17). 
2.2. Anatomía del suelo pélvico 
La pelvis es un espacio que se encuentra por debajo de la cavidad abdominal y contiene 
los órganos de distintos sistemas más importantes de nuestro organismo, tanto del 
sistema urinario, sistema genital o reproductivo, y sistema digestivo. Estas estructuras 
se apoyan y se anclan en el piso pélvico, una estructura de músculos y tejido conectivo. 
Su principal componente es el músculo elevador del ano, que es un músculo que cubre 
la mayor parte de la pelvis, formado por tres fascículos y que su forma de “U” o “V” 
abierta hacia anterior permite el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, 
genital y digestivo. Además existen otras estructuras de tejido conectivo fibroso que 
sirven de soporte y suspensión para estas estructuras, como ligamentos, arcos 
tendinosos (18). 
Por tanto, constituyen esos músculos que se encuentran entre el pubis y el coxis, 
alrededor de la vulva y el ano y, además, se sitúan en dos diferentes planos: Uno 
superficial, cuya función más importante es la sexual, aunque también ayuda a sostener 
los órganos pélvicos. Y otro más profundo, llamado periné profundo o posterior, 
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formado por los músculos que efectivamente sujetan dichos órganos, controla los 
esfínteres y mejoran la calidad de las relaciones sexuales (19). 
 El bulboesponjoso: se origina en el núcleo fibroso central del periné, y recubre 
la glándula vestibular mayor y el cuerpo esponjoso bulbo-vestibular hasta 
insertarse en dos fascículos en: las caras inferior y lateral del clítoris y en el 
músculo posterior de la vena dorsal del clítoris. Estos dos músculos estrechan 
el introito vaginal y al mismo tiempo comprimen la glándula vestibular mayor, 
la vena dorsal profunda del clítoris y el cuerpo esponjoso bulbovestibular; 
dando lugar a la erección del clítoris (20). 
 El isquiocavernoso nace en la tuberosidad isquiática y las ramas pubianas, 
insertándose en el pilar del pubis en la comisura cavernosa y compartiendo 
función con el bulboesponjoso. El isquiocavernoso también comprime los 
cuerpos cavernosos, y por tanto, contribuye a la erección del clítoris (20). 
 El músculo transverso superficial del periné, tal como su nombre indica, se 
presenta en transversalmente y en un plano superficial. Situándose cerca del 
borde posterior del diafragma urogenital y representa una franja muscular fina 
que atraviesa el periné. Lateralmente se inserta en el isquion, entrecruzándose 
en la línea media con su homónimo del lado contralateral y entrelazándose 
parcialmente con los músculos bulbocavernoso y esfínter del ano. Al mismo 
tiempo contribuye en la fijación del núcleo fibroso del periné (20). 
Dentro de la región urogenital anterior se encuentra en un plano más profundo el 
diafragma urogenital, el cual está formado por una capa fascial-muscular situada en la 
porción anterior de la pelvis menor, entre las ramas inferiores del pubis y los isquiones; 
y que contiene dos músculos: 
 El músculo transverso profundo del periné que se origina en las 
tuberosidades isquiáticas, por detrás de la inserción del músculo 
isquiocavernoso, dirigiéndose hacia medial hasta cruzarse por detrás de la 
vagina, dónde se inserta en un rafe tendinoso con las fibras del músculo del 
lado opuesto. Se separa del transverso superficial del periné por una capa 
11 
 
aponeurótica superior, y del elevador del ano por una capa aponeurótica 
inferior (21). 
 El músculo esfínter estriado de la uretra o constrictor de la vulva se sitúa 
por delante del transverso profundo del periné. En él se distinguen los 
fascículos periféricos dirigidos a las ramas pubianas y las fascias del diafragma 
urogenital; y los fascículos más profundos, centrales y que rodean la porción 
membranosa de la uretra. Este esfínter está compuesto por tres elementos: el 
esfínter uretral, el compresor de la uretra y el esfínter uretrovaginal: los cuáles 
contribuyen al aumento del tono de reposo uretral y a la continencia durante 
los aumentos de presión abdominal (21). 
2.3. Fisiología de la Micción 
La micción es el proceso por virtud del cual la vejiga se vacía cuando está llena. 
Básicamente, la vejiga se llena poco a poco hasta que la tensión de sus paredes se eleva 
por encima de un valor umbral; entonces, se desencadena un reflejo nervioso 
denominado reflejo de micción, que provoca la micción, o si no lo logra, por lo menos 
desencadena el deseo consciente de orinar. La continencia es un fenómeno aprendido 
que depende en reposo del funcionalismo de la vejiga, de unas vías neurológicas 
intactas y de un mecanismo efectivo del esfínter intrínseco (22). 
2.3.1. Fases de la micción 
 Fase de llenado 
La orina producida por los riñones alcanza la vejiga a través de los uréteres a una 
velocidad aproximada de 0,5-5,0 ml/min. La presión en el interior de la vejiga presión 
del detrusor permanece aproximadamente constante durante el proceso de llenado y 
durante este periodo la presión en la uretra puede exceder la de la vejiga para mantener 
la continencia. 
Una combinación de factores permite a la vejiga mantener una presión vesical 
constante durante el llenado es incluyendo las propiedades elásticas y viscoelásticas 
de la pared de la vejiga las cuales son muy efectivas en la activación de mecanismos 
neuronales que inhiben la contracción del músculo detrusor (23). 
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 Fase de almacenamiento  
La acomodación de la vejiga a volúmenes crecientes de orina es primariamente un 
fenómeno pasivo dependiente de las propiedades intrínsecas del músculo liso y 
estroma vesical, como también de la inactividad de las vías parasimpáticas eferentes; 
durante los periodos de esfuerzo, el aumento de presión intraabdominal se transmite a 
la vejiga, lo cual tendería a causar la expulsión de orina. Sin embargo, en 
circunstancias normales, el aumento de presión también se transmite al cuello vesical 
y a la uretra proximal, manteniendo la continencia (23). 
 Fase de vaciamiento 
El deseo de miccionar o hacer el baño normalmente empieza cuando la vejiga ha 
alcanzado alrededor de la mitad de su capacidad fisiológica o de llenado, pero los 
impulsos nerviosos son tan fuertes que el deseo de evacuar se encuentran en el tiempo 
y el lugar apropiados para la micción. Cuando se inicia el proceso de la micción, la 
presión uretral desciende, el aumento de estimulación parasimpática produce la 
contracción del músculo detrusor y el aumento de presión en la vejiga lleva al inicio 
voluntario de la micción. La contracción del músculo detrusor se mantiene durante el 
vaciado. Al finalizar el flujo de orina, el cuello vesical se eleva y se cierra gracias a la 
contracción del suelo pélvico; la presión uretral aumenta y la presión en el interior de 
la vejiga desciende. Cualquier resto de orina que se encuentre en la uretra proximal 
retrocede forzosamente hacia la vejiga y se reinicia el llenado vesical (24). 
2.3.2. Control nervioso de las vías urinarias inferiores 
 Vías Parasimpáticas: Las fibras sensitivas parasimpáticas conducen la 
sensación de distensión vesical y los estímulos térmicos y dolorosos. La 
estimulación de las vías parasimpáticas en cualquier parte de su trayecto 
motiva la contracción del detrusor y su sección o alcoholización, su parálisis y 
correspondientes atonía y retención vesical que favorecen en el vaciado (25). 
 Vías Simpáticas: estas vías se encuentran activas, permitiendo el 
almacenamiento vesical y la contracción del esfínter externo. El plexo 
hipogástrico inferior al llegar a la vejiga libera norepinefrina que activa los 
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receptores β adrenérgicos generando relajación del músculo detrusor y activa 
los receptores alfa en el cuello vesical y la uretra contrayéndolos y permitiendo 
el llenado vesical (26). 
 Vías Somáticas: son las responsables del control voluntario de la micción. Su 
núcleo medular está a nivel sacro (S2-S4) y su nervio es el pudendo. Inerva el 
esfínter externo estriado anal y vesical (27). 
 Vías Aferentes: lleva a la medula espinal la información de dilatación, tensión, 
fricción, propiocepción y nociceptores (28). 
2.4. Incontinencia Urinaria 
La incontinencia urinaria tiene diferentes definiciones, pero la tendencia actual es 
tratar de homogeneizarlas y concluir en un solo concepto, que es el propuesto por la 
Sociedad Internacional de Continencia (ICS) el cual la define como la presencia de 
cualquier escape involuntario de orina que supone un problema social, de carácter 
relevante debido a su prevalencia, connotaciones psicosociales y económicas (29).  
Los signos de la incontinencia urinaria son parámetros objetivos de la pérdida de orina 
o las crisis de incontinencia y pueden incluir un diario de frecuencia, una prueba de 
esfuerzo con tos, una prueba de toalla sanitaria, el uso de un colorante para teñir la 
orina y confirmar la pérdida, o pruebas urodinámicas formales. Antes de proceder con 
tratamientos invasores como la cirugía, es aconsejable confirmar la presencia o 
intensidad de la incontinencia urinaria por uno o más métodos (29). 
La incontinencia urinaria no es desarrollo de riesgo, pero sí de mucho cuidado y esto 
afecta la calidad de vida del paciente a través de esta molestia se deteriora la autoestima 
y autonomía de cada persona. El desgaste de la calidad de vida tiene relación con la 
salud por la Incontinencia Urinaria puede incluso ser mayor que la provocada por 
algunas enfermedades crónicas como la diabetes o la hipertensión arterial (30). 
2.5. Fisiopatología de la IU 
En general, las lesiones por encima del tronco cerebral producen alteración de la 
capacidad cerebral para inhibir la médula y el reflejo miccional, presentándose 
entonces con hiperactividad neurogénica del detrusor, pero preservan la sensación y la 
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compliance. Las alteraciones medulares que están por debajo del puente pueden 
dividirse en traumáticas y no traumáticas. Alteran la vía de coordinación de la 
contracción del detrusor y la relajación del esfínter uretral externo, resultando en 
disinergia detrusor/esfínter. Sus manifestaciones varían según el sitio de lesión 
traumática o patrón de enfermedad neurológica (26). 
La continencia se logra a través de una interacción de las propiedades anatómicas y 
fisiológicas normales de la vejiga, la uretra y el esfínter, el piso pélvico y el sistema 
nervioso que coordina estos órganos. La relajación activa de la vejiga, junto con la 
capacidad de la uretra y el esfínter para contener la orina dentro de la vejiga al actuar 
como un mecanismo de cierre durante el llenado, permite el almacenamiento de la 
orina hasta que se alcanza el momento y el lugar adecuados para vaciar. El papel del 
piso pélvico para proporcionar apoyo a la vejiga y la uretra, y permitir la transmisión 
normal de la presión abdominal a la uretra proximal, también se considera esencial en 
el mantenimiento de la continencia. Un aspecto crucial para el funcionamiento 
saludable de la vejiga, la uretra, el esfínter y el suelo pélvico es la coordinación entre 
ellos, facilitada por un control intacto del sistema nervioso (26). 
La incontinencia ocurre cuando se interrumpe esta relación normal entre los 
componentes del tracto urinario inferior, como resultado del daño nervioso o un trauma 
mecánico directo a los órganos pélvicos. La edad avanzada, la mayor paridad, el parto 
vaginal, la obesidad y la menopausia se asocian con un aumento en el riesgo (31). 
2.5.1. Clasificación de la disfunción vesical neuropática 
Frecuentemente las pacientes se presentan con una enfermedad neurológica conocida 
y síntomas urinarios asociados, pero en otras ocasiones aparecen primero los síntomas 
urinarios y es a partir de ello; es importante saber que la alteración en la vía neurológica 
involucrada en la fisiología de la micción no solo causa síntomas urinarios, sino que 
estos pueden repercutir en la vía urinaria superior y causar daño permanente, así como 
amenazar la vida por la aparición de infecciones urinarias, urosepsis y falla renal (32). 
 Lesiones supraespinales: por encima del núcleo pontino de la micción o 
núcleo de Barrington hay 3 circuitos que controlan tanto la percepción 
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consciente e inconsciente como la integración emocional y el efecto inhibitorio 
y socialmente aceptado del llenado y vaciamiento de la vejiga. Las lesiones a 
este nivel varían en su patrón de compromiso porque depende altamente del 
sitio de afectación. Sin embargo, casi siempre se comporta con una pérdida de 
la inhibición del detrusor (32). 
 Lesiones suprasacras: es una alteración a nivel ascendente-central por 
bloqueo de la transmisión desde los núcleos sacros y torácicos que llevaban 
información al centro pontino, con lo cual normalmente se modula la respuesta 
inhibitoria central durante el llenado, ante la lesión hay una pérdida de la 
coordinación central (32). 
 Lesiones infrasacras: denervan la vejiga de su componente parasimpático 
(contracción detrusora y relajación del esfínter), conservando la función 
simpática (llenado y continencia). Además, hay denervación somática del 
esfínter externo por lesión del pudendo (el núcleo de Onuf es sacro). Puede 
haber algo de sensación dolorosa preservada por las fibras sensitivas aferentes 
de la vía simpática, interrumpir el estímulo de contracción detrusora junto con 
la alteración de la sensibilidad vesical y contracción motora consiente del 
esfínter estriado, genera una disfunción de la distensibilidad que lesionará las 
fibras musculares con posterior alteración del vaciamiento y altos residuos 
postmiccionales (32). 
2.5.2. Mecanismos esfinterianos en la mujer 
La corteza cerebral participa en la percepción consciente de la necesidad de orinar, 
como en la decisión de retardar o comenzar el vaciamiento de la vejiga. Regula la 
actividad del centro de la micción y estimula la contracción voluntaria del esfínter 
estriado uretral y músculo elevador del ano. Se conocen dos componentes 
esfinterianos: el esfínter uretral proximal, (esfínter interno liso o del cuello vesical) y 
el esfínter uretral distal (esfínter externo estriado) (33). 
 El mecanismo extrínseco, o activo está constituido por las siguientes 
estructuras: tejido conjuntivo pélvico subperitoneal y su fijación a la pared 
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pélvica; músculos levantadores del ano, que está compuesto por los músculos 
pubococcígeo y el íleococcígeo (piso pélvico o diafragma pélvico); y los 
músculos esfínter uretrovaginal y el compresor de la uretra. Estos tres músculos 
conjuntamente ejercen la función de "mecanismo esfinteriano de la uretra (34). 
 El mecanismo intrínseco o pasivo está compuesto por las siguientes 
estructuras: inervación autonómica (sistema nervioso simpático) y tonos alfa 
Adrenérgico; musculatura estriada de la pared uretral, el esfínter urogenital 
estriado más externo (esfínter uretral); plexo vascular submucoso de la uretra; 
musculatura lisa de la pared uretral y vasos periuretrales; la función de este 
músculo liso es mantener el tono de la uretra y mantenerse cerrado durante la 
fase de llenado (33). 
2.5.3. Mecanismos de sostén de suelo pélvico 
A pesar de que se estudia por separado, dividiendo las estructuras del piso pelviano en 
pasivas y activas, donde se juntan y se integran vísceras, fascias, musculatura y su 
inervación. Es decir, existe una integralidad tanto anatómica como funcional. Usando 
la vagina como punto de referencia, se observa que los dos tercios superiores de esta 
se ubican en el plano horizontal y el tercio inferior en el plano vertical. El tercio inferior 
de la vagina mantiene esta verticalidad en conjunto con la uretra, el cuerpo perineal y 
el canal anal, manteniéndose estrecha gracias a un músculo que permite que su tono se 
mantenga colapsado (35). 
A modo de descripción, se pueden dividir en dos grupos: elementos estáticos (Fascia 
Endopélvica) y elementos dinámicos (Músculo Elevador del ano) 
 Elementos estáticos: La fascia endopélvica no es otra cosa que una red 
compuesta por colágeno, elastina, fibras musculares y haces vasculares, que 
rodean a todas las vísceras del piso pélvico, que le dan el soporte lateral, 
vasculatura e inervación. Su disposición permite entender que tiene funciones 
como ligamentos, que permiten integrarlas a la musculatura (35). 
 Elementos dinámicos El músculo elevador del ano (MEA) es un músculo 
fundamental con dos porciones. La primera se llama pubovisceral, que es el 
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haz que corre como cincha de adelante hacia atrás que tiene una disposición en 
el eje vertical. Una segunda parte es la iliococcigea que se inserta en el arco 
tendinoso del elevador del ano, hacia el rafe medio y que tiene una disposición 
espacial en el sentido horizontal. La parte más importante en la dinámica de la 
continencia urinaria y rectal, y para mantener esta disposición espacial son los 
haces puboviscerales, pero es muy importante que la placa de los elevadores, 
que es la zona horizontal, se mantenga intacta (35). 
2.6. Clasificación de Incontinencia Urinaria 
Se considera que la IU y las disfunciones miccionales pueden clasificarse de acuerdo 
con criterios sintomáticos o urodinámicos, según las directrices de la ICS en un 
documento de estandarización de la terminología. Según los criterios sintomáticos, los 
tipos fundamentales de IU son: 
2.6.1. Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 
La International Continence Society (ICS) define la IUE urodinámica (IUE-urod) 
como un fenómeno que ocurre en la cistometría de llenado, caracterizado por la 
pérdida involuntaria de orina durante un aumento de presión abdominal en ausencia 
de una contracción del detrusor. Esta definición supone el riesgo de diagnosticar 
clínicamente IUE en pacientes que solo presenten escape de orina secundario a una 
contracción del detrusor inducida por un aumento de presión abdominal (esfuerzo o 
ejercicio, estornudo o tos) (36). 
2.6.2. Clasificación de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. (Blaivas)  
 Tipo 0: Hay síntomas de IUE pero ésta no se demuestra durante el examen 
físico ni durante el estudio urodinámico. La base vesical permanece por encima 
del pubis con y sin la maniobra de Valsalva (37). 
 Tipo I: Hay síntomas de IUE y se demuestra al examen físico y urodinámico. 
La base vesical permanece por encima del pubis con y sin valsalva. Hay leve 
hipermovilidad uretral. Generalmente se presenta con altos volúmenes y 
grandes esfuerzos (37). 
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 Tipo II A: Hay síntomas de IUE y se demuestra al examen físico y 
urodinámico. La base vesical permanece por encima del pubis en reposo, pero 
desciende con valsalva. La hipermovilidad uretral es evidente con el esfuerzo 
(37). 
 Tipo II B: Hay síntomas de IUE y se demuestra en el examen físico y 
urodinámico. La base vesical se encuentra por debajo del pubis en reposo y 
desciende aún más con el esfuerzo. La mala posición de la unión vesicouretral 
es evidente desde el reposo. Hay hipermovilidad uretral evidente con el 
esfuerzo (37). 
 Tipo III: Hay síntomas de incontinencia urinaria permanente, diurna y 
nocturna, con mínimo esfuerzo. Generalmente hay antecedentes de cirugías 
previas antiincontinencia o trastornos neurológicos concomitantes. La uretra 
suele estar fija y no haber movilidad uretral significativa. Radiológicamente se 
aprecia un cuello vesical abierto con escape de orina desde el reposo. Se asocia 
con deficiencia intrínseca del esfínter donde la presión del punto de escape es 
igual o menor de 60 cm de agua (37). 
2.6.3. Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) 
Es la pérdida involuntaria de orina acompañada o precedida de urgencia miccional, la 
cual se define como el repentino y fuerte deseo de orinar que no se puede diferir. La 
causa de esto es la contracción involuntaria del detrusor vesical. Esta sensación de 
urgencia es consecuencia de una contracción involuntaria del detrusor vesical. Cuando 
estas contracciones involuntarias se ponen de manifiesto en un estudio urodinámico se 
denomina detrusor hiperactivo, cuya causa puede ser una enfermedad neurológica que 
es la hiperactividad del detrusor neurogénica o sin causa detectable como la 
hiperactividad del detrusor idiopática. Puede además deberse a otras causas, como 
estenosis uretral, hipercorrección quirúrgica, etc. (38). 
2.6.4. Incontinencia Urinaria Mixta 
La incontinencia urinaria mixta es una fusión tanto de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo con la incontinencia urinaria de urgencia, quiere decir que está asociada a 
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urgencia miccional y también se relaciona con el esfuerzo (ejercicios, tos, estornudo, 
etc.) Las mujeres menores están más expuestas a tener incontinencia urinaria de 
esfuerzo, en cuanto que las mujeres mayores tienen más probabilidad de tener 
incontinencia urinaria mixta y de la de urgencia (39). 
2.6.5. Enuresis Nocturna 
La enuresis o incontinencia urinaria consiste en la emisión repetida de orina de manera 
involuntaria durante el día o en la cama por la noche. Para que sea considerada 
enfermedad debe producirse por lo menos dos veces cada día durante un mínimo de 
tres meses. La enuresis nocturna se produce principalmente porque el individuo está 
profundamente dormido y no se despierta cuando su vejiga se llena y debe vaciarla. 
En la mayoría de los casos esta patología es hereditaria, por lo que, si uno de los 
progenitores ha tenido enuresis durante su infancia, las probabilidades de que sus hijos 
también la tengan son elevadas (40). 
2.6.6. Incontinencia Urinaria por Rebosamiento  
Es la pérdida de pequeñas cantidades de orina sin poder vaciar la vejiga totalmente. 
Produce goteo y/o escapes de orina continuo. La vejiga siempre permanece llena, con 
una gran presión uretral y sólo sale la orina que desborda de ésta por rebosamiento 
(41). Se distinguen dos causas de incontinencia urinaria por rebosamiento: 
 Orgánica: En este caso la vejiga se encuentra distendida por una obstrucción 
que impide el paso de la orina y es incapaz de vaciarse. Cuando la vejiga ya no 
puede distenderse más se produce el rebosamiento. Los tumores prostáticos y 
la hipertrofia benigna de próstata son las principales enfermedades que 
originan este tipo de incontinencia (42). 
 Neurológica: Un daño neurológico del núcleo parasimpático medular o del 
nervio pélvico provoca que el detrusor no tenga fuerza. Generalmente surge 
por lesiones medulares, esclerosis múltiple o intervenciones quirúrgicas que 
afectan al nervio pélvico (42). 
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2.7. Factores de Riesgo de la Incontinencia Urinaria 
Existen factores de riesgo establecidos como la obesidad, que aumenta tres veces más 
el riesgo de incontinencia urinaria, así como la paridad, el antecedente familiar, los 
síntomas urinarios y las actividades de alto impacto. Además, se suelen asociar a su 
desarrollo factores como antecedentes de radiación pélvica, deterioro funcional y/o 
cognitivo, embarazo, envejecimiento, estreñimiento, tabaquismo, infecciones del 
tracto urinario, alteraciones del sistema nervioso central, tos crónica y tumores 
pélvicos. Así también, existen factores sugeridos como los partos vaginales, la edad, 
la raza, el tabaquismo, el consumo de cafeína, la atrofia vaginal (43). 
 Sexo: IU es más frecuente en mujeres que en hombres  
 Genética: Existe una predisposición genética para la IUE y la IUU  
 Edad: La prevalencia de IU se incrementa progresivamente con la edad, 
observándose un pico de frecuencia entro los 50-60 años, alrededor de la 
menopausia. Sin embargo, no parece que la menopausia sea, en sí misma, un 
factor de riesgo de IU.  
 Parto: El parto vía vaginal se asocia con lesión directa de los tejidos blandos 
pelvianos, así como con la denervación del piso pelviano, siendo causa 
etiológica de IUE. El parto se asocia con IUM e IUE, pero no con IUU. 
 Obesidad: Existe una evidente relación entre el IMC y la IU. 
 Factores uroginecológicos: Colapsos de la pared vaginal y de los órganos 
pélvicos, cirugía uroginecológica, cistitis, estreñimiento son factores de riesgo 
para la aparición de IU  
Entre los factores de riesgo más comunes en el varón se identifican la edad avanzada, 
los síntomas de las vías urinarias inferiores, infecciones, deterioro funcional y 
cognitivo, trastornos neurológicos y antecedente de prostatectomía. La incontinencia 
urinaria puede ser temporal o crónica (44). 
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2.8. Mujeres y Salud 
Salud de la mujer es un concepto multidimensional que incluye aspectos 
socioculturales, psicológicos, biológicos y espirituales. Estos factores contribuyen a 
generar inequidades en la salud de la población general y de las mujeres en particular. 
Algunos ejemplos de esto son la desigualdad de poder entre hombres y mujeres, menor 
remuneración que reciben las mujeres al compararse con los hombres que realizan el 
mismo trabajo, discriminación arraigada en factores socioculturales, mayores índices 
de depresión y violencia entre otras (45). 
La atención básica a la salud ha sido considerada uno de los pilares de la organización 
de cualquier sistema de salud, configurándose como el primer contacto del usuario con 
el sistema de salud. De esta forma, el nivel básico de atención a la salud tiene un gran 
potencial de resolver una parte significativa de las quejas/demandas presentadas. 
Históricamente, en 1984, se creó el Programa de Atención Integral a la Salud de la 
Mujer (PAISM). Este programa surgió con propuestas y enfoques dirigidos a la salud 
de la mujer, mirando a la integralidad de la atención, y no solamente a la salud 
reproductiva. Fue a partir del PAISM que hubo un nuevo enfoque en las políticas 
públicas dirigidas a la salud de la mujer en todas las fases de su ciclo vital (46). 
2.9. Calidad de vida 
Se adopta, en este estudio, el concepto de CV definido por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) como un derecho de ciudadanía, el que comprende la totalidad de 
las condiciones económicas, ambientales, científico-culturales y políticas 
colectivamente construidas y colocadas a disposición de los individuos para que estos 
puedan realizar sus potencialidades. Desde la promoción se busca fomentar el 
mejoramiento y la optimización de los contextos en los que viven y se reproducen, 
biológica y socialmente, las personas, las familias y la comunidad. El fomento de estos 
procesos se asigna mediante el reconocimiento de la necesidad de jerarquizar y 
explicitar las responsabilidades, y a nivel territorial de da para mejorar la calidad de 
vida y garantizar los servicios de salud. Esta jerarquización implica reconocer actores 
y responsables diferenciales, así como estructuras de poder y formas de gobernabilidad 
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que pueden producir mayor segregación e inequidad como por ejemplo, la corrupción 
y la presencia de grupos armados (47). 
2.9.1. Calidad de Vida relacionada con Salud 
La calidad de vida (CV) según la Organización Mundial de Salud es un concepto 
extenso, complejo, subjetivo, con dimensiones tanto positivas como negativas, 
determinada por el contexto cultural, social y ambiental, que, relacionada con el 
ámbito de la salud, permite obtener información complementaria y diferente a los 
indicadores clínicos tradicionales. A partir de esta definición surge el término calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS), que es una evaluación subjetiva de las 
influencias en el estado de salud, cuidados, promoción y mantenimiento de la 
funcionalidad en actividades que afecten el estado general de bienestar y consideran 
diferentes dimensiones esenciales de la vida humana (48). 
Varios estudios han tratado de medir la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) en las mujeres incontinentes. Estos estudios varían en su diseño, metodología, 
criterios de diagnóstico de IU e incluso definición de calidad de vida. Sin embargo, en 
todos ellos se expone que la IU tiene un impacto negativo notable sobre múltiples 
aspectos de la vida diaria, tanto en el entorno social (menor interacción social o mayor 
aislamiento, abandono de algunas aficiones, etc), como en el físico (limitaciones a la 
práctica deportiva), sexual (pérdida de la actividad sexual, evitación de la pareja), 
psicológico (pérdida de la autoestima, apatía, depresión, sentimientos de culpabilidad, 
etc), laboral (absentismo, menos relación) y doméstico (precauciones especiales con 
la ropa, protección de la cama, etc) (48). 
Actualmente, es una situación subdiagnosticada, que, relacionada con los problemas 
urogenitales, se considera un suceso de alta incidencia y prevalencia; sin embargo, 
solo un pequeño número de personas que la padece buscan atención médica y otras 
simplemente realizan cambios en su cotidianidad para sobrellevarla, como evitar 
actividades sociales y físicas, limitar la ingesta de líquidos que hace frecuente los 
viajes al baño y el uso de protectores, entre otros. Aunque la IU no constituye un riesgo 
para la vida, puede generar un profundo impacto psicológico, físico, mental, social, 
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higiénico y económico para la sociedad, y puede afectar la CV e interferir en las 
actividades cotidianas en todos los escenarios y dimensiones de la persona (48). 
2.9.2. Aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud 
Aunque la CVRS es considerada como un ente global e integral, también es cierto que 
para su evolución debe ser desglosada en varios aspectos muy diversos que están 
englobados en las siguientes dimensiones o ejes de evaluación (49). 
 Funcionamiento Físico: incluye aspectos relacionados con la salud física y 
con la repercusión de los síntomas clínicos sobre la percepción del paciente de 
su estado de salud. 
 Salud Mental: este apartado considera la repercusión del funcionamiento 
cognitivo en forma global, también incluye la vitalidad o energía y la 
competencia percibida para afrontar problemas derivados de la enfermedad o 
del tratamiento. 
 Estado Emocional: en este punto se evalúan aquellos aspectos relacionados 
con la ansiedad y depresión. 
 Dolor: este ítem evalúa el nivel de dolor percibido asociado a la presencia de 
cualquier enfermedad o síntoma y la interferencia del dolor en la vida cotidiana 
de la persona. 
 Funcionamiento Social: esta dimensión explora la repercusión del estado de 
salud en el desempeño habitual de las relaciones sociales, el aislamiento social 
debido a la incapacidad física y las alteraciones en el desempeño de los roles 
sociales en la vida familiar y laboral. 
 Percepción general de la salud: incluye evaluaciones subjetivas globales del 
estado de salud de la persona y las creencias relativas a la salud, además se 
registran en este apartado las preferencias, valores, necesidades y actitudes 
referentes a la salud (49). 
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2.9.3. Calidad de vida en relación con la Incontinencia Urinaria 
Actualmente, el término calidad de vida se ha venido utilizando en medicina debido al 
interés de evaluar los cambios de esta como resultado de intervenciones o cuidados 
médicos para establecer el impacto de la enfermedad en la vida diaria, es decir, es una 
medición de salud desde la perspectiva de los pacientes; se ha demostrado que la IU 
es una enfermedad que afecta significativamente la calidad de vida de la persona que 
la padece, restringiendo gradualmente su autonomía, les impide llevar una vida 
normal, perturba el sueño, limita hacer actividades físicas exigentes, causa daños a la 
autoestima, provoca aislamiento, y la reducción, por vergüenza, de las actividades 
diarias, como ir de compras o mantener una vida social. Por un lado, el entendimiento 
de la salud como un estado de completo bienestar físico, psíquico y social, no 
solamente como la ausencia de enfermedad y dolencia; por otro lado, el extraordinario 
desarrollo de nuevos productos farmacológicos y de tecnología sanitaria, han 
propiciado el interés por la medida de la calidad de vida, cuyo propósito consiste en 
proporcionar una evaluación más comprensiva, integral y válida del estado de salud 
de un individuo o grupo (50). 
2.10. Evaluación de la Incontinencia Urinaria y Calidad de vida. 
Las disfunciones del suelo pélvico tienen un impacto significativo en la calidad de vida 
de la mujer que la padece. Ella no solo sufrirá de las manifestaciones físicas de algún 
grado de prolapso, sino de aquellas derivadas de las perturbaciones psíquicas, sexuales, 
laborales y sociales que estas originan. . En la incontinencia urinaria, se hace uso de 
cuestionarios que en su mayoría evalúan los síntomas de urgencia, frecuencia y a la IU 
tipo esfuerzo, mixta, obstrucción y nicturia al ser las más comunes. Se ha comprobado 
que los síntomas de la IU afectan la calidad de vida en cuanto a sus actividades 
cotidianas y actividad social, siendo el tipo mixta el más afectado en cuanto a la CV. 
En nuestro idioma disponemos varios cuestionarios validados con altos índices de 
fiabilidad para la evaluación de la IU y su impacto en la calidad de vida, que son una 
herramienta válida y segura para ayudar a médicos y especialistas para llegar a un 
diagnóstico y tratamiento adecuado con el seguimiento del mismo (51). 
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2.10.1. Cuestionario de Incontinencia Urinaria (ICIQ-IU-SF) 
La versión chileno-español del cuestionario ICIQ-SF forma parte de la evaluación 
clínica de rutina de la Unidad de Uroginecología del HPSB y es facilitado por el 
personal médico para que pueda ser auto-administrado por las pacientes. El 
cuestionario, en su versión español-chileno está compuesto por 4 ítems en total, dónde 
los tres primeros evalúan el grado de severidad de la incontinencia a través de un 
puntaje en escala ordinal. Dado que el último ítem aborda el tipo de situaciones en que 
la paciente pierde orina, éste fue excluido del análisis. Por lo tanto, los ítems analizados 
fueron: 1) frecuencia de pérdida de orina; 2) cantidad de pérdida de orina y 3) 
afectación de calidad de vida. Con la suma de los puntajes de cada ítem se obtiene el 
puntaje total de severidad, donde el mínimo de 0 puntos representa el menor grado de 
severidad y 21 el mayor grado (52). 
2.10.2. Instrumento para la Calidad de vida con incontinencia (I-QOL) 
La segunda herramienta es el I-QOL, cuya validación al español consta de una 
consistencia interna, medida por el índice alfa de cronbach de 0,92, para investigar la 
afectación en la calidad de vida. Se administra cuando la mujer que ha cumplimentado 
el anterior obtiene una puntuación mayor de 0. Consta de 22 ítems que se dividen en 
3 subescalas, estas son, comportamiento de evitación y limitación de la conducta en 8 
ítems, esta subescala recoge preguntas relacionadas con los síntomas de incontinencia 
mixta, determinado por la no realización de actividades sociales por miedo a no llegar 
o no encontrar un baño cerca y mojarse (53). 
2.11. Marco Ético y Legal 
Proyecto de Constitución del Ecuador 2008 
Por la salud que todos Queremos 
Título II, Derechos 
Sección Séptima: Salud 
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 
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educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 
económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 
oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención 
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los servicios de 
salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 
género y generacional. Sección octava Trabajo y seguridad social  
Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho económico, fuente 
de realización personal y base de la economía. El Estado garantizará a las personas 
trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y 
retribuciones justas y el desempeño de un trabajo saludable y libremente escogido o 
aceptado.  
Art. 34.- EI derecho a la seguridad social es un derecho irrenunciable de todas las 
personas, y será deber y responsabilidad primordial del Estado. La seguridad social 
se regirá por los principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, 
eficiencia, subsidiaridad, suficiencia, transparencia y participación, para la atención 
de las necesidades individuales y colectivas. El Estado garantizará y hará efectivo el 
ejercicio pleno del derecho a la seguridad social, que incluye a las personas que 
realizan trabajo no remunerado en los hogares, actividades para el auto sustento en 
el campo, toda forma de trabajo autónomo y a quienes se encuentran en situación de 
desempleo. Capítulo tercero Derechos de las personas y grupos de atención 
prioritaria  
Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes 
adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 
prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 
prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las víctimas de violencia 
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado 
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prestará especial protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad. 
Sección primera Adultas y adultos mayores  
Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada 
en los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y 
económica, y protección contra la violencia. Se considerarán personas adultas 
mayores aquellas personas que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad.  
Art. 37.- El Estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes 
derechos:  
1. La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito a 
medicinas.  
2. El trabajo remunerado, en función de sus capacidades, para lo cual tomará en 
cuenta sus limitaciones.  
3. La jubilación universal.  
4. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y 
espectáculos.  
5. Exenciones en el régimen tributario.  
6. Exoneración del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley.  
7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinión y 
consentimiento.  
Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a las 
personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias específicas entre 
áreas urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las 
diferencias propias de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; 
asimismo, fomentará el mayor grado posible de autonomía personal y participación 
en la definición y ejecución de estas políticas.  
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Sección segunda Jóvenes  
Art. 39.- El Estado garantizará los derechos de las jóvenes y los jóvenes, y promoverá 
su efectivo ejercicio a través de políticas y programas, instituciones y recursos que 
aseguren y mantengan de modo permanente su participación e inclusión en todos los 
ámbitos, en particular en los espacios del poder público. El Estado reconocerá a las 
jóvenes y los jóvenes como actores estratégicos del desarrollo del país, y les 
garantizará la educación, salud, vivienda, recreación, deporte, tiempo libre, libertad 
de expresión y asociación. El Estado fomentará su incorporación al trabajo en 
condiciones justas y dignas, con énfasis en la capacitación, la garantía de acceso al 
primer empleo y la promoción de sus habilidades de emprendimiento. Sección tercera 
Movilidad humana  
Art. 40.- Se reconoce a las personas el derecho a migrar. No se identificará ni se 
considerará a ningún ser humano como ilegal por su condición migratoria. El Estado, 
a través de las entidades correspondientes, desarrollará entre otras las siguientes 
acciones para el ejercicio de los derechos de las personas ecuatorianas en el exterior, 
cualquiera sea su condición migratoria. 
Art. 41.- Se reconocen los derechos de asilo y refugio, de acuerdo con la ley y los 
instrumentos internacionales de derechos humanos. Las personas que se encuentren 
en condición de asilo o refugio gozarán de protección especial que garantice el pleno 
ejercicio de sus derechos. El Estado respetará y garantizará el principio de no 
devolución, además de la asistencia humanitaria y jurídica de emergencia. No se 
aplicará a las personas solicitantes de asilo o refugio sanciones penales por el hecho 
de su ingreso o de su permanencia en situación de irregularidad. El Estado, de manera 
excepcional y cuando las circunstancias lo ameriten, reconocerá a un colectivo el 
estatuto de refugiado, de acuerdo con la ley.  
Art. 42.- Se prohíbe todo desplazamiento arbitrario. Las personas que hayan sido 
desplazadas tendrán derecho a recibir protección y asistencia humanitaria emergente 
de las autoridades, que asegure el acceso a alimentos, alojamiento, vivienda y 
servicios médicos y sanitarios. Las niñas, niños, adolescentes, mujeres embarazadas, 
madres con hijas o hijos menores, personas adultas mayores y personas con 
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discapacidad recibirán asistencia humanitaria preferente y especializada. Todas las 
personas y grupos desplazados tienen derecho a retornar a su lugar de origen de 
forma voluntaria, segura y digna. Sección cuarta Mujeres embarazadas  
Art. 43.- El Estado garantizará a las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia 
los derechos a:  
1. No ser discriminadas por su embarazo en los ámbitos educativo, social y laboral. 
2. La gratuidad de los servicios de salud materna.  
3. La protección prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida durante el 
embarazo, parto y posparto.  
4. Disponer de las facilidades necesarias para su recuperación después del embarazo 
y durante el periodo de lactancia. Sección quinta Niñas, niños y adolescentes. 
Art. 44.- El Estado, la sociedad y la familia promoverán de forma prioritaria el 
desarrollo integral de las niñas, niños y adolescentes, y asegurarán el ejercicio pleno 
de sus derechos; se atenderá al principio de su interés superior y sus derechos 
prevalecerán sobre los de las demás personas. Las niñas, niños y adolescentes tendrán 
derecho a su desarrollo integral, entendido como proceso de crecimiento, maduración 
y despliegue de su intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en 
un entorno familiar, escolar, social y comunitario de afectividad y seguridad. Este 
entorno permitirá la satisfacción de sus necesidades sociales, afectivo-emocionales y 
culturales, con el apoyo de políticas intersectoriales nacionales y locales.  
Art. 45.- Las niñas, niños y adolescentes gozarán de los derechos comunes del ser 
humano, además de los específicos de su edad. El Estado reconocerá y garantizará la 
vida, incluido el cuidado y protección desde la concepción. Las niñas, niños y 
adolescentes tienen derecho a la integridad física y psíquica; a su identidad, nombre 
y ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y cultura, al deporte y 
recreación; a la seguridad social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia 
familiar y comunitaria; a la participación social; al respeto de su libertad y dignidad; 
a ser consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de manera prioritaria en 
su idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos y nacionalidades; y a 
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recibir información acerca de sus progenitores o familiares ausentes, salvo que fuera 
perjudicial para su bienestar. El Estado garantizará su libertad de expresión y 
asociación, el funcionamiento libre de los consejos estudiantiles y demás formas 
asociativas.  
Art. 46.- El Estado adoptará, entre otras, las siguientes medidas que aseguren a las 
niñas, niños y adolescentes:  
1. Atención a menores de seis años, que garantice su nutrición, salud, educación y 
cuidado diario en un marco de protección integral de sus derechos.  
2. Protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o económica. Se 
prohíbe el trabajo de menores de quince años, y se implementarán políticas de 
erradicación progresiva del trabajo infantil.  
Art. 47.- El Estado garantizará políticas de prevención de las discapacidades y, de 
manera conjunta con la sociedad y la familia, procurará la equiparación de 
oportunidades para las personas con discapacidad y su integración social.  
Art. 48.- El Estado adoptará a favor de las personas con discapacidad medidas que 
aseguren:  
1. La inclusión social, mediante planes y programas estatales y privados coordinados, 
que fomenten su participación política, social, cultural, educativa y económica.  
2. La obtención de créditos y rebajas o exoneraciones tributarias que les permita 
iniciar y mantener actividades productivas, y la obtención de becas de estudio en todos 
los niveles de educación.  
3. El desarrollo de programas y políticas dirigidas a fomentar su esparcimiento y 
descanso.  
4. La participación política, que asegurará su representación, de acuerdo con la ley. 
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Plan Toda Una Vida 
Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para todas las 
personas 
El garantizar una vida digna en igualdad de oportunidades para las personas es una 
forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el desarrollo; este es el 
principal responsable de proporcionar a todas las personas individuales y colectivas, 
las mismas condiciones y oportunidades para alcanzar sus objetivos a lo largo del 
ciclo de vida, prestando servicios de tal modo que las personas y organizaciones dejen 
de ser simples beneficiarias para ser sujetos que se apropian, exigen y ejercen sus 
derechos. Se ha decidido construir una sociedad que respeta, protege y ejerce sus 
derechos en todas las dimensiones, para, en consecuencia, erigir un sistema 
socialmente justo y asegurar una vida digna de manera que las personas, 
independientemente del grupo o la clase social a la que pertenezcan, logren satisfacer 
sus necesidades básicas, tales como: la posibilidad de dormir bajo techo y alimentarse 
todos los días, acceder al sistema educativo, de salud, seguridad, empleo, entre otras 
cuestiones consideradas imprescindibles para que un ser humano pueda subsistir y 
desarrollarse física y psicológicamente, en autonomía, igualdad y libertad (54).  
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CAPITULO III 
3. Metodología de la Investigación 
3.1. Diseño de la Investigación 
No experimental: No manipula deliberadamente las variables que busca interpretar, 
sino que se observa solo los puntos más factibles, para luego describirlos y analizarlos 
(55). 
Corte transversal: Se clasifica como un estudio en un determinado tiempo sin 
trascendencia en el mismo, con el objetivo primordial de identificar la frecuencia de 
una condición o enfermedad en la población estudiada, en este caso a la incontinencia 
urinaria y sus tipos (56). 
3.2. Tipo de la Investigación 
Descriptivo: Busca describir datos importantes del grupo de personas que participaron 
en el estudio, en la presente investigación se describe a la población de estudio según 
edad, etnia y número de hijos, para su análisis (57). 
Epidemiológico de prevalencia puntual: Determina la proporción de casos de  
incontinencia urinaria en la población de estudio en un momento dado (58).  
Cuantitativo: La información proporcionada por medio de la aplicación de los test se 
la hizo de forma objetiva, la cual generó datos numéricos los cuales se analiza 
estadísticamente para obtener resultados confiables(59). 
Cualitativo. Es un proceso interpretativo crítico de indagación basado en distintas 
tradiciones metodológicas que examina un problema humano o social. En la presente 
investigación se obtiene resultados cualitativos en cuanto a la presencia o no de 
incontinencia urinaria, pérdida de calidad de vida o no afectación a la calidad de vida 
(59). 
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3.3. Localización y ubicación del estudio  
La investigación se realizara en la provincia de Imbabura, Cantón San Miguel de 
Ibarra, Parroquia El Sagrario, en la Universidad Técnica de Norte, ubicada en la Av. 
17 de Julio y Gral. José María Córdova 5-21 sector El Olivo. En el departamento de 
Bienestar Universitario; oficina del Sindicato de Trabajadores de UTN. 
3.4. Población de estudio. 
La presente investigación se realizó con 15 mujeres asociadas al Sindicato de 
Trabajadores UTN  entre 25 y 65 años de edad. 
3.4.1. Criterios de inclusión 
 Personal femenino 25 y 65 años de edad. 
 Personal femenino que pertenezcan al Sindicato de Trabajadores de la 
Universidad Técnica del Norte. 
 Personal femenino del Sindicato de Trabajadores que aceptaron participar en 
el estudio mediante el consentimiento informado. 
3.4.2. Criterios de exclusión 
 Mujeres embarazadas, mujeres en puerperio, mujeres con problemas 
neurológicos, mujeres con infección de orina, mujeres con cirugía pélvica, 
mujeres en programas de rehabilitación de la pelvis, pacientes con tratamiento 
médico o quirúrgico y en espera de alguna intervención quirúrgica para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria. 
 Personal femenino que no pertenezcan al Sindicato de Trabajadores de la 
Universidad Técnica del Norte. 
 Personal femenino  menor de 25 años y mayor a 65 años de edad.  
 Trabajadoras del Sindicato de la Universidad Técnica del Norte que no 
firmaron el consentimiento informado para participar en el estudio. 
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3.4.3. Criterios de salida 
 Empleadas y trabajadoras que sean separadas de la Institución.  
 Empleadas y trabajadoras que no deseen continuar en el proceso de 
investigación. 
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3.5 Operacionalización de variables 
3.5.1. Variables de caracterización 
Variable 
Tipo de 
variable 
Dimensión Indicador Escala 
Instrumento 
Definición 
Edad 
Cuantitativa 
Discreta 
Agrupada 
Grupo etario  
25 – 40 años 
40 – 60 años 
65 años a mas 
-Adultez  joven 
-Adultez intermedia 
-Adultez tardía 
 
 
 
 
 
Ficha 
sociodemográfica 
Se refiere a la edad 
definida por los 
procesos de 
maduración desde el 
nacimiento(60). 
Etnia 
Cualitativa 
Nominal 
Politómica 
Grupos 
étnicos 
Auto identificación 
étnica. 
-Blanco Es una forma de 
ordenamiento de las 
prácticas sociales 
para dar significado 
a lo que la gente 
hace(61). 
-Mestizo 
-Afro Ecuatoriano 
-Indígena 
Número de 
hijos 
Cuantitativa 
Continua 
Número de 
hijos 
Sin hijos Nulípara Es el número de 
hijos que en 
promedio tendría 
una mujer durante 
su vida fértil(62). 
1 hijo Primípara 
2-4 hijos Multípara 
>5 hijos (OMS) Gran multípara 
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3.5.2. Variables de Interés 
Variable 
Tipo de 
variable 
Dimensión Indicador Escala Instrumentos Definición  
Incontinencia 
urinaria (IU). 
Cualitativa 
Nominal 
Politómica 
Tipos de 
incontinencia 
urinaria 
Al toser, 
estornudar o 
realizar 
esfuerzos, 
ejercicio. 
IU Esfuerzo  
 
 
 
Cuestionario de 
incontinencia 
urinaria (ICIQ-
SF) 
La Sociedad 
Internacional de 
incontinencia define 
la incontinencia 
urinaria como toda 
perdida involuntaria 
de orina, que debe 
ser demostrada 
objetivamente(34). 
Antes de llegar 
al servicio. 
IU Urgencia 
Presencia de 
incontinencia 
urinaria de 
esfuerzo y 
urgencia. 
IU Mixta 
De forma 
continua. 
Incontinencia 
continua 
Calidad de 
vida. 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 
Afectación en la 
calidad de vida 
(evitar y limitar el 
comportamiento, 
impacto 
psicosocial, 
vergüenza social)  
100% Nula afectación en 
la calidad de vida.  Conjunto de 
condiciones que 
contribuyen a hacer 
una vida agradable, 
digna y valiosa(63). 
Instrumento para 
la calidad de 
vida con 
incontinencia (I-
QOL) 
<100% Pérdida de calidad 
de vida. 
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3.6. Métodos y técnicas de recolección de información 
3.6.1. Métodos de recolección de datos 
 Inductivo: Es un método que se basa en el razonamiento en la que se pasa del 
conocimiento de casos particulares a un conocimiento más general, luego a 
partir de esa generalización se deducen varias conclusiones lógicas, que 
mediante la inducción se traducen en generalizaciones enriquecidas, por lo que 
forman fundamentos verdaderos (64). 
 Analítico: Este método utiliza la descripción de una realidad para realizar la 
distinción, conocimiento y clasificación de sus elementos esenciales y las 
relaciones que mantienen entre sí. Se basa en el supuesto de que a partir del 
conocimiento general de la totalidad de un suceso o realidad que podemos 
conocer y explicar las características de cada una de sus partes y de las 
relaciones que existen entre ellas (65). 
 Revisión bibliográfica: Las revisiones bibliográficas son utilizadas para 
analizar, sistematizar e integrar los resultados de diferentes investigaciones; en 
general, permiten conocer lo ya investigado para no repetir el trabajo ya 
realizado por otros investigadores (66). 
3.7. Técnicas e Instrumentos 
Técnica 
 Encuesta 
La encuesta se considera en primera instancia como una técnica de recogida de datos 
a través de la interrogación de los sujetos de estudio, su finalidad es la de obtener de 
manera sistemática datos verdaderos sobre los conceptos que se derivan de una 
problemática de investigación previamente construida. La recogida de los datos se 
realiza a través de un cuestionario, instrumento de recogida de los datos previamente 
avalado (67). 
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Instrumentos 
 Ficha sociodemográfica  
 Cuestionario de la Incontinencia Urinaria (ICIQ-IU-SF) 
 Instrumento para la Calidad de Vida con Incontinencia (I-QOL) 
3.8.  Validación de instrumentos  
3.8.1.   Cuestionario de Incontinencia urinaria (ICIQ-IU-SF) 
El cuestionario incluyó los criterios de la Consulta Internacional de Incontinencia 
Urinaria, en su forma corta (ICIQ-IU-SF) consta de cuatro apartados que evalúan los 
síntomas y su efecto en las actividades diarias de las pacientes, El (ICIQ-IU-SF) tiene 
altos niveles de validez, confiabilidad y sensibilidad. Además, tiene la recomendación 
grado A de la Consulta Internacional de Incontinencia (ICI). Ha sido validado 
originalmente en el idioma inglés. El ICIQ-SF validado al español con un alfa de 
Cronbach de 0,917, se utiliza para estudiar la proporción de mujeres afectas y el tipo 
de incontinencia (68). 
3.8.2.  Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-QOL) 
El instrumento validado internacionalmente fue el Cuestionario I-QOL de calidad de 
vida de incontinencia urinaria, el cual consta de 22 ítems que valoran las dimensiones 
física, psíquica y social; con una puntuación máxima posible a alcanzar de 110 puntos, 
con 5 puntos máximos por cada ítem, en una escala de liker. El cuestionario ha sido 
validado internacionalmente, cuya validación al español consta de una consistencia 
interna, medida por el índice alfa de cronbach de 0,92, para investigar la afectación en 
la calidad de vida. Dicho cuestionario se divide en tres subescalas: limitación de la 
actividad o conducta, efecto psicosocial y preocupación social (69). 
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3.9. Análisis de datos  
Con los datos de la encuesta se va a proceder a realizar una base de datos en Excell 
2016 con información sobre los datos para posteriormente tener una presentación de 
resultados en tablas. 
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CAPÍTULO IV 
4. Resultados 
4.1. Análisis y discusión de resultados 
Tabla 1.  
Caracterización de la población según la edad 
Edad Frecuencia Porcentaje 
Adultos jóvenes (18-35 años) 3 20% 
Adultos (36-64 años) 12 80% 
Total 15 100% 
 
La caracterización de la población de estudio según la edad, muestra que, el 80% de la 
población de estudio corresponden a edades entre 36-64 años y el 36.66% a edades 
entre 18-35 años. 
Datos que se asemejan con el  estudio “Intervención fisioterapéutica preventiva de 
acuerdo a los trastornos posturales predominantes en el personal administrativo y 
docente de la Universidad Técnica Del Norte en la facultad ciencias de la salud e 
Incontinencia Urinaria y Calidad de Vida en el personal femenino del sindicato de 
trabajadores UTN”, en el cual el 35% de la población se encuentra en edades de 46 a 
55 años de edad, el 30% entre 36 a 45 años de edad, el 22% entre 25 a 35 años y 
finalmente solo el 13% entre 56 años en adelante(70).  
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Tabla 2.  
Caracterización de la población según etnia. 
Etnia Frecuencia Porcentaje 
Mestiza 
Indígena 
Afro ecuatoriana 
13 
1 
1 
86.68% 
6.66% 
6.66% 
Total 15 100% 
 
La caracterización de la población de estudio según la etnia, el 86.68% de la población 
pertenecen a la etnia mestiza, mientras que el 6.66% pertenecen a la etnia indígena y 
afro ecuatoriana respectivamente. 
Los datos obtenidos se relacionan con la encuesta realizada en Ecuador por el Instituto 
Nacional de Estadística y Censos (INEC) en el año 2010 en la provincia de Imbabura 
sobre la auto identificación en base a la cultura y costumbres, ya que se encontró a la 
etnia mestiza con una prevalencia de 65,7%, a la etnia indígena con un 25,8% y a la 
etnia afroamericana con un 5,4% (71). 
De igual manera hay relación con los  resultados obtenidos en el INEC, del último 
censo poblacional por área del 2010, en el cual se encontró que en el cantón Ibarra 
existe un general del 84,10% de población mestiza, un 7% de la población 
afroecuatoriana y un 4,08% de población indígena (72).  
 
 
 
 
 
 
42 
 
Tabla 3.  
Caracterización de la población según número de hijos. 
Número de hijos Frecuencia Porcentaje 
Primíparas (1 hijo) 2 13.33% 
Multíparas (2-4 hijos) 13 86.67% 
Total 15 100% 
 
Los datos obtenidos en cuanto a la caracterización de la población de estudio según 
número de hijos indica que el 86.67% son multíparas mientras que el 13.33% son 
primíparas. 
Datos que se relacionan con el estudio “Frecuencia de depresión posparto en puérperas 
del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca-Ecuador. 2017” realizado la ciudad de 
Cuenca a 203 mujeres, en el cual existió mayor frecuencia de mujeres con 2 a 4 hijos 
representando al 64% de la población estudiada y el 36% tenía un solo hijo(73).  
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Tabla 4.  
Prevalencia puntual de incontinencia urinaria. 
𝑃 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 (11)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜 (15)
𝑥 100 =  73.33% 
 
La prevalencia puntual de incontinencia urinaria muestra que el 73.33% de las mujeres 
que pertenecen del Sindicato de Trabajadores UTN presenta incontinencia urinaria. 
Datos que se acercan a la prevalencia encontrada con nuestro estudio “Rincón Ardila: 
Para la obtención de datos se hizo una prueba piloto con un cuestionario validado en 
la cual participaron 32 mujeres” La prevalencia de incontinencia urinaria en el grupo 
estudiado fue de 62,6%. La mayoría de mujeres con IU presentaron una severidad leve 
y moderada de ésta, mientras que sólo 7,8% presentó IU muy severa (74). En ambos 
estudios la prevalencia fue mayor al 50% de la población de estudio. 
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Tabla 5.  
Prevalencia de la incontinencia urinaria según tipos. 
𝑷𝑰𝑼𝑬 =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝐼𝑈𝐸 (9)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(15)
𝑥 100 = 60% 
𝑷𝑰𝑼𝑼 =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝐼𝑈𝑈 (1)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(15)
𝑥 100 = 6.6% 
𝑷𝑰𝑼𝑴 =
𝑛𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑓𝑒𝑐𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝐼𝑈𝑈 (1)
𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑒𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜(15)
𝑥 100 = 6.6% 
En cuanto a la prevalencia de la Incontinencia Urinaria según tipos, tenemos que el 
60% de los sujetos de estudio presentan incontinencia urinaria de esfuerzo, el 6.6% 
presentan incontinencia urinaria de urgencia, y de igual manera el 6.6% presenta  
incontinencia urinaria mixta. 
La información obtenida se relaciona con el estudio: “Incontinencia urinaria en 
mujeres de Mallorca: prevalencia y calidad de vida”, en sus resultados el tipo de IU 
identificado con mayor frecuencia fue la incontinencia de esfuerzo (45%) seguida de 
la incontinencia mixta (29%), la incontinencia de urgencia (19,4%) y la incontinencia 
continua (6,5%). En ambos estudios, la incontinencia urinaria de esfuerzo es la más 
prevalente(75).   
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Tabla 6. 
Evaluación de la calidad de vida, en función de la incontinencia urinaria. 
Calidad de vida (CV) Frecuencia Porcentaje 
Pérdida de la CV (< 100%) 11 100% 
Total 11 100% 
 
De acuerdo a la evaluación de la calidad de vida, se puede observar que el 100% de 
los sujetos de estudio con incontinencia urinaria, presentan perdida en su calidad de 
vida.  
Los resultados concuerdan con el estudio “Repercusión de la incontinencia urinaria en 
la calidad de vida de mujeres mayores de 45 años en una población de Murcia” en 
donde la afectación de la calidad de vida fue del 100% en todos las incontinentes que 
formaron parte de dicho estudio(76).  
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Tabla 7.  
Evaluación de la calidad de vida según subescalas IQOL test 
IQOL-subescalas % CV  
Evitar y limitar el comportamiento 82.04%  
Impacto psicosocial 86.26%  
Vergüenza social 81.45%  
 
La evaluación de la calidad de vida según subescalas, nos muestra que la subescala 
con mayor afectación es la de vergüenza social con el 81.45%, seguido de la subescala 
de limitación del comportamiento con el 82.04%, y finalmente con menor pérdida de 
calidad de vida  la sub escala de impacto psicosocial con el 86.26%. 
Datos que se asemejan a nuestro estudio con el de “Incontinencia Urinaria en mujeres 
de Jaén: Estudio de prevalencia”, se determinó que la subescala con mayor afectación 
fue la de vergüenza en las relaciones sociales (77). 
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Tabla 8.  
Relación entre tipos de incontinencia urinaria y puntuaciones de las subescalas de la 
calidad de vida. 
IQOL-subescalas IU de esfuerzo IU de 
urgencia 
IU mixta 
Evitar y limitar el comportamiento 87.5% 90% 25% 
Impacto psicosocial 92.59% 91.1% 24.4% 
Vergüenza social 88% 84% 20% 
 
De acuerdo a la relación entre tipos de incontinencia urinaria y puntuaciones de las 
subescalas de la calidad de vida, se puede observar que en la IU mixta presenta mayor 
afectación en la subescala de vergüenza social con una puntuación del 20% seguido 
de la de impacto psicosocial con el 24.4% y finalmente la de evitar y limitar el 
comportamiento con un 25%. La IU de urgencia presenta mayor afectación en la sub 
escala de vergüenza social con 84%, le sigue la de evitar y limitar el comportamiento 
con 90% y por último la de Impacto psicosocial con 91.1%. Finalmente en la IU de 
esfuerzo presentó mayor afección en la sub escala de evitar y limitar el 
comportamiento con 87.5%, seguido de la subescala de vergüenza social con 88% y 
por último la de impacto psicosocial con el 92.59%. 
El estudio “EMG-biofeedback en el tratamiento de la incontinencia urinaria y calidad 
de vida”, muestra que, la IU de esfuerzo muestra mayor afectación en la subescala de 
vergüenza social. Datos que se relacionan en cuanto a la sub escala con mayor 
afectación pero difiere en el tipo de incontinencia, ya que en nuestro estudio la mayor 
afectación en la calidad de vida es causada por la incontinencia urinaria mixta (78). 
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4.2. Respuestas a las preguntas de investigación  
¿Cuáles son las características sociodemográficas de la población de estudio? 
La caracterización sociodemográfica de la población de estudio indica mayor 
frecuencia de edades en el rango de 36 a 64 años representando al 80% de la población, 
el 36.66% a edades entre 18-35 años. La mayoría de mujeres el 86,66% pertenecen a 
la etnia mestiza, y el 6.66% pertenecen a la etnia indígena y afro ecuatoriana 
respectivamente. Finalmente según el número de hijos se encontró una población 
mayoritaria representada por el 86,66% de mujeres multíparas y el 13.33% son 
primíparas. 
¿Cuál es la prevalencia de la incontinencia urinaria y sus tipos? 
Se evidencia una prevalencia del 73,33% de mujeres que padecen incontinencia 
urinaria. La incontinencia urinaria de esfuerzo fue la más prevalente, con el 60%, la 
incontinencia de tipo mixta presenta el 6,66% y finalmente la incontinencia de  
urgencia con 6.66%, siendo ésta la menos prevalente. 
¿Afecta la incontinencia urinaria a la calidad de vida de los sujetos de estudio? 
La evaluación de la calidad de vida evidencia que, el 100% de las mujeres que 
presentaron incontinencia urinaria reflejaron pérdida en su calidad de vida; La 
subescala con mayor afectación fue la de vergüenza social con una puntuación del  
81.45%, seguido de subescala de limitación del comportamiento con el 82.04%, 
finalmente la sub escala con menor afectación fue la de impacto psicosocial con el 
86.26%. 
¿Cuál es la relación del tipo de incontinencia urinaria con las subescalas de 
calidad de vida? 
De acuerdo a la relación entre tipos de incontinencia urinaria y puntuaciones de las 
subescalas de la calidad de vida, se puede observar que en la IU mixta presenta mayor 
afectación en la subescala de vergüenza social con una puntuación del 20% seguido 
de la de impacto psicosocial con el 24.4% y finalmente la de evitar y limitar el 
comportamiento con un 25%. La IU de urgencia presenta mayor afectación en la sub 
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escala de vergüenza social con 84%, le sigue la de evitar y limitar el comportamiento 
con 90% y por último la de Impacto psicosocial con 91.1%. Finalmente en la IU de 
esfuerzo presentó mayor afección en la sub escala de evitar y limitar el 
comportamiento con 87.5%, seguido de la subescala de vergüenza social con 88% y 
por último la de impacto psicosocial con el 92.59%. 
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CAPITULO V 
5.  Conclusiones y recomendaciones 
5.1.  Conclusiones  
 La caracterización de la población de estudio indica que, el rango de edad que 
se presentó con  mayor frecuencia en la investigación fue de adultos; con mayor 
predominio en la etnia mestiza y de mujeres multíparas. 
 La prevalencia puntual de la incontinencia urinaria fue del 73,33% de la 
población estudiada. La incontinencia urinaria esfuerzo presentó una 
prevalencia del 60%,siendo  la más prevalente, mientras que, tanto la 
incontinencia mixta como la  incontinencia de urgencia fueron los tipos menos 
prevalentes obteniendo una proporción del 6,66%  
 Todas las mujeres que presentaron incontinencia urinaria  reflejaron pérdida en 
su calidad de vida, evidenciándose mayor afectación en la sub-escala de 
vergüenza social. 
 En la relación de tipo de incontinencia urinaria y calidad de vida según 
subescalas, se evidenció que, la incontinencia urinaria mixta presentó mayor 
pérdida de calidad de vida, específicamente en la sub escala de evitar y limitar 
el comportamiento. 
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5.2. Recomendaciones 
 Utilizar el presente estudio como punto de partida para futuras investigaciones 
o proyectos enfocados a establecer planes de tratamiento  fisioterapéutico a las 
personas identificadas con incontinencia urinaria, con lo cual se pueda reducir 
el impacto en su  calidad de vida.  
 Promover talleres informativos sobre la Incontinencia Urinaria para ampliar el 
conocimiento de esta patología, la cual afecta a nivel global, enfocándose en la 
prevención, posibles causas y opciones de tratamiento. 
 Replicar este tipo de investigación a nivel nacional, para poder conocer datos 
estadísticos acerca del diagnóstico de la incontinencia urinaria, así como la 
afectación en la calidad de vida, que esta condición puede causar.   
 Facilitar un espacio en el departamento universitario para un especialista en 
suelo pélvico, el cual de tratamiento a los casos de incontinencia urinaria 
identificados en la Universidad Técnica del Norte y así poder evitar la 
problemática que ocasiona esta condición, principalmente la afectación en la 
calidad de vida del personal que labora en la institución.  
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ANEXOS 
Anexo 1. Consentimiento informado  
UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 
UNIVERSIDAD ACREDITADA RESOLUCIÓN Nro. 001 – 073 – CEAACES – 2013 – 13 
Ibarra – Ecuador 
 CARRERA TERAPIA FÍSICA MÉDICA    
|CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:  
TEMA: “INCONTINENCIA URINARIA Y CALIDAD DE VIDA EN EL 
PERSONAL FEMENINO DEL SINDICATO DE TRABAJADORES UTN, 
IBARRA 2019”. 
DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: 
El estudiante de la carrera de Terapia Física Médica de la Universidad Técnica del 
Norte, realizará evaluaciones mediante el uso de cuatro test, con el fin de conocer sus 
datos sociodemográficos, presencia de incontinencia urinaria (IU), calidad de vida en 
relación con la IU y conocimientos sobre la misma. 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO: La participación en este estudio es de 
carácter voluntario y el otorgamiento del consentimiento no tiene ningún tipo de 
repercusión legal, ni obligatoria a futuro, sin embargo, su participación es clave 
durante todo el proceso investigativo.  
CONFIDENCIALIDAD: Es posible que los datos recopilados en el presente 
proyecto de investigación sean utilizados en estudios posteriores que se beneficien del 
registro de los datos obtenidos. Si así fuera, se mantendrá su identidad personal 
estrictamente secreta. Se registrarán evidencias digitales como fotografías acerca de la 
recolección de información, en ningún caso se podrá observar su rostro.  
BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Como participante de la investigación, usted 
contribuirá con la formación académica de los estudiantes y a la generación de 
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conocimientos acerca del tema, que servirán en futuras investigaciones para mejorar 
la calidad de vida de quienes padecen de incontinencia urinaria. 
RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACIÓN: Puede preguntar todo lo que 
considere oportuno al director del Macro proyecto, Lic. Cristian Torres a Msc. 
(+593) 0960747156. cstorresa@utn.edu.ec 
 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
El Sr/a…………..............................................................................., he sido 
informado/a de las finalidades y las implicaciones de las actividades y he podido hacer 
las preguntas que he considerado oportunas. 
En prueba de conformidad firmo este documento.  
Firma: ................................................., el........ de....... del….…..… 
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Anexo 2. Cuestionario sobre aspectos sociodemográficos 
CUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 
Fecha: ____________ 
Paciente: ____________ 
EDAD________ ETNIA ________ 
PESO________ TALLA________ IMC________ 
1) OCUPACIÓN (señale con una X solo la opción más adecuada) 
TRABAJA A TIEMPO COMPLETO________ TRABAJA MEDIA 
JORNADA________ 
JUBILADA________ESTUDIANTE________ 
DESEMPLEADA ________OTROS, ESPECIFICAR________ 
2) SITUACIÓN FAMILIAR (señale su respuesta con una X) 
¿TIENE HIJOS? 
SÍ ________NO ________ 
EN CASO DE RESPONDER SI, ESPECIFIQUE CUANTOS ________ 
3) NIVEL DE ESTUDIOS. (Señale su respuesta con una X) 
SIN ESTUDIOS________ 
ESTUDIOS PRIMARIOS________ 
BACHILLER________ 
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS ________ 
ESTUDIOS DE CUARTO NIVEL________ 
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Anexo 3. Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-IU-SF)  
 
Fuente: http://2011.elmedicointeractivo.com/formacion_acre2005/pdf/967.pdf   
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Anexo 4. Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-QOL) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Fuente: http://www.observatoriodelaincontinencia.es/cuestionario_iqol.php 
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Anexo 5. Cuestionarios aplicados a las mujeres del  Sindicato de Trabajadores 
UTN. 
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Anexo 6. Oficio de aceptación  
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 Anexo 7. Evidencia fotográfica  
Fotografía N°1 
 
Autor: Carlos Genary Guerra Lima 
Actividad: Aplicación del Instrumento para la calidad de vida con incontinencia (I-
QOL) a las mujeres del Sindicato Trabajadores UTN. 
Fotografía N°2 
 
Autor: Carlos Genary Guerra Lima 
Actividad: Aplicación del Cuestionario de incontinencia urinaria (ICIQ-IU-SF) a las 
mujeres del Sindicato Trabajadores UTN. 
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